Context. -Traditional treatment of sacrum osteoporotic fractures is mainly based on antalgics and rest in bed. But complications are frequent, cutaneous, respiratory, thrombotic or digestive and mortality at 1 year significant. The aims. -We wanted to define the interest of sacroplasty when treating osteoporotic fracture of sacrum. Method. -We reviewed literature while studying a clinical case in an elderly patient. Results. -Sacroplasty was efficient at short and mean delay to control the pain due to osteoporotic sacrum fracture. Rate of complications is low in the centers mastering the procedure. Objectif. -Définir l'intérêt de la sacroplastie dans le traitement de la fracture ostéoporotique du sacrum. Méthode. -Revue de la littérature à partir d'un cas clinique illustré chez un sujet âgé. Résultats. -La sacroplastie est efficace à court et moyen terme pour contrôler les douleurs en relation avec la fracture ostéoporotique du sacrum. Le taux de complications est faible dans des centres entraînés à la réalisation de la procédure. Conclusion. -L'intérêt de la sacroplastie est évident pour les patients âgés souffrant de fracture ostéoporotique du sacrum car la technique permet de réduire la fréquence des complications de décubitus, les effets secondaires des antalgiques et autorise une prise en charge rapide en rééducation. # 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
English version
Osteoporotic fractures of sacrum occur spontaneously or after a fall in elderly patients. Osteoporosis and osteomalacia are the main favouring factors. Diagnosis is often late, or sometimes is not even made. Lumbalgia, pain of the lower limbs, functional disability, seem due to a narrowed lumbar canal, a disc-nervous root conflict or a vertebral fracture. Standard X-rays of lumbar spine show ordinary degenerative lesions and seem sufficient to explain the pain. Pelvic X-rays cannot make the diagnosis. Fractures are discreet, without displacement, often hidden by gas, stercoral stasis or vascular calcifications. This may be the reason why Lourie only described these fractures in 1982 [15] . Until recently, traditional treatment of sacrum fractures was still rest in bed and antalgics. But nearly 50% of the patients in hospital had skin or lung problems, digestive complications or thrombosis. Mortality at 1 year reached 14.3%. As for functional prognosis, one out of two patients did not win back his previous autonomy, one on four was institutionalised [21] . Vertebroplasty, percutaneous injection of polymethylmethacrylate (PMMA) has, these last years, allowed a significant shortening of painful and bed-ridden time in osteoporotic vertebral fractures. Injection of PMMA in sacrum (sacroplasty) was logically tried in sacrum fractures. It was first done in sacrum metastasis, then evaluated in osteoporotic fractures. In our clinical case, we want to describe precisely to specialists in physical medicine this sure and non invasive technique hoping to reduce the time of bed-confinement and the rate of decubitus complications with long-lasting results on pain.
Clinical case
A 83 years old man, living in a retirement home, self sufficient, is rushed to hospital in emergency for lumbar and buttock acute pain. Functional disability prevents walking or even standing up.
Pain began a week before without any triggering factor and grew progressively worse. As he entered hospital, the patient could not turn over alone in his bed. Palpation of loins and buttocks aroused acute pain, bilateral but predominantly right.
There is a right clinostatic syndrome but no signs of Lasègue or Léri, no motor or sphincterian defect.
Pelvic X-ray is normal except for a vertebral fracture of L2. Scintigraphy shows a ''H'' hyperfixation, likely sign of a sacrum bilateral fracture (Fig. 1) . Pelvic scanner confirms the diagnosis and shows a bilateral sacrum fracture with right cortical rupture but without tissue infiltration (Fig. 2) .
Biological check-up is normal, there is no inflammatory syndrome, calcemia and phosphoremia are normal. There is no abnormal peak on serum proteins electrophoresis. But alkaline phosphatases are a little high (140 UI, N < 105). The 25-OH D3 plasmatic vitamin is low (7.7 ng/ml, N: 16-28ng/ml), parathormone reaches the higher level of normal values (67 pg, N < 65).
Our conclusion is: fracture of sacrum on probable osteomalacia in an elderly man living in institution.
After 10 days of medical treatment, the patient still suffers at any attempt of mobilisation, does not tolerate well antalgics of level II, has frequent spells of confusion, specially at night. So we decide a bilateral sacroplasty.
On the scanner table, the patient is in ventral decubitus, two bone trepans are inserted after premedication at each fracture level (Fig. 3) . PMMA is injected in each fracture (Fig. 4) and the result controlled by centered tomodensitometries (Fig. 5) . No complication being detected during 30 minutes, he is taken back to his room for a 24 hours rest.
He is, next day, progressively reverticalised and kinesitherapy allows him to walk without suffering. He will on the following day go back to the retirement home with a prescription of calcium and D vitamin.
Forty-eight hours after he has left the service, auxiliaries from the retirement home, phone to tell he walks without any human or technique help and gets down alone to the refectory where he takes his meals.
Discussion

Clinical signs of sacrum fractures
Osteoporotic fracture symptoms are sudden, with or without a notion of trauma, and get progressively worse.
Risk factors are: female sex, known osteoporosis or past history of osteoporotic fracture, general corticoids, chronic inflammatory rheumatism (ankylosing spondylarthritis), history of pelvic radiotherapy.
Pain is sacrolumbar or pelvic with a marked functional impotence quickly reducing the patient's usual autonomy. Most frequent irradiations are buttocks and posterior face of the thighs. Inguinal pain must call to mind an association with a pubic fracture. Pain is usually worse when changing position or standing up and somewhat less important when lying down. Clinical examination may show pain when the pelvis is laterally pressed. Faber's manoeuvre [22] asks the patient to put his heel on his knee on the non-painful side. Then the examinator pushes the homolateral thigh in abduction towards the plan of the table until he wakes up the sacrum pain. Lasègue's manoeuvre is usually negative. Neurologic examination is usually normal but may reveal sphincter problems or paresthesia of the lower limbs. Is a sensitive exam when looking for a sacrum fracture. The classic ''H'' picture of a sacrum hyperfixation reflects the three fractures of both sacrum wings and sacrum. However it is only found in 40% of cases [10] . Hyperfixation may also be strictly unilateral with pelvic hyperfixation, or even one or several vertebral hyperfixations.
1.2.2.3. Tomodensitometry. Is the best exam to assert a sacrum fracture only suspected on scintigraphy. It will also eliminate other aetiologies of fractures such as neoplasic tissue infiltration. Tomodensitometries are difficult to read, must often be looked over twice [12] . Radiologic signs change all along the evolution, fracture lines with or without displacement will succeed to sclerosis or a mixture of both. [1] . Stimulation of bone formation by gravity and muscle constraints when standing up or exercising has been demonstrated [18, 3] . Rapid reverticalisation fights osteoclastic resorption early seen in immobilisation [8] . But pain may strongly delay reverticalisation of suffering patients, polymedicated, with a poor tolerance for antalgics of II or III levels. Sacroplasty is an interesting technique as it shortens painful time, shortens the bed-ridden time, and allows a quick readaptation of patient. After an oblique view bringing in perfect alignment the sacroiliac articulations, two 13 gauges bone trocarts are positioned between the foramen and the sacroiliac articulation, on the fracture side, at 458 with sacroiliac articulation [11] . Needles are then inserted approximately halfway in the sacrum with lateral radioscopic control, and always at a 458 angle. Cement is mixed, 2 to 5 ml are injected in each trocart with an anteroposterior radioscopic control. Progress of the cement is very carefully followed not to have any diffusion towards the sacral roots. Some teams achieve the procedure with tomodensitometric control, others with a double control, tomodensitometric and radioscopic. After the procedure, the patient is kept in ventral decubitus for 30 to 45 minutes.
Specific complications.
Cement may leak in presacral space, spine canal, sacral foramen, sacroiliac articulation. The most frequent complication is the foraminal leakage in a sacral hole. Radiculalgies can be minimised by infiltration of corticoids and local anaesthetics. They may express the thermic toxicity of PMMA on sacral roots as it polymerises. That is why sacroplasty could perhaps only be done when dealing with fractures of zone I (sacrum wings exterior to foramen). New liquid phosphocalcic bone substitutes, bio degradable could perhaps soon make up for this drawback [2] .
1.3.2.3. Indications. As for vertebroplasty, sacroplasty is thought of when medical treatment has failed in an elderly patient, when the risks of a long decubitus seem higher than those of the procedure. Hyperalgia, intolerance of antalgics, persistence of pain after 15 days of rest in bed are also good indications.
Contra-indications.
Coagulation defect, infection, incapacity to sustain 10 minutes of ventral decubitus, and, usually, fracture trait near foramen or spine canal.
Efficacy: review of literature
Sacroplasty was initially introduced to treat sacral metastasis by Dehdasti et al. [9] and, independently, Marcy et al. [17] . They reported good results in this indication, respectively one and four cases in oncology. Pommersheim et al. [19] , described three sacrum osteoporotic fractures immediately better after sacroplasty. Amelioration was keeping on at 14 and 16 weeks for two of these three patients. Butler et al. [7] reported six cases of fractures, four obviously linked to osteoporosis. Amelioration was going on for five of the six patients 2 weeks after the procedure. Brook et al. [6] briefly described two posttraumatic osteoporotic fractures of sacrum treated by sacroplasty under tomodensitometric control with good immediate results but no longer follow-up. Masala et al. [16] had an original way of treating a 61-year old patient with metastases of sacrum and iliac wings. They injected cement under fluoroscopic control after introduction in the bone lesions of Kirschner threads and tomodensitometric control. Layton et al. [14] treated by sacroplasty an 86 years old woman with a posttraumatic sacrum fracture, still suffering under morphine. As she had other pelvic fractures, she was only partially relieved but morphine could be replaced by oxycodone and she could walk the day after the procedure. Binaghi et al. [4] treated a 68 years old woman with important sacrum pain after falling and no reply to medical treatment for 4 weeks. Immediately after sarcoplasty, pain decreased by 80%, antalgics were totally stopped after a week, the patient went back home with total autonomy. The first important series of sacrum fractures treated by sacroplasty was published by Frey et al. [11] . In their work, 37 patients, 27 of them women, were included. Mean age was 76, mean time of evolution before procedure was 34 days. Initial pain score (on analogic visual scale) was 77 mm, then 32 mm at 30 minutes, 21 mm at 2 weeks, 13 mm at 12 weeks, and 7 mm at 52 weeks. They only had one complication, a sciatalgia disappearing after cortisone infiltration. Heron et al. [13] treated three patients who had been suffering for a mean time of 8 months with a 80 mm score on analogic visual scale. After the procedure, mean pain score was 20 mm. One patient had an asymptomatic cement leak in the first sacral hole. Strub et al. [20] treated 13 women of mean age 76. Eighty-four percent had a bilateral sacroplasty. After a mean time of 15 months, 83% were asymptomatic. Most of these studies, though having no control group, already encourage to apply the technique first used for as a vertebroplasty to important sacrum fractures resisting medical treatment.
Conclusion
Osteoporotic fracture of sacrum has for a few years been treated by injection of PMMA. This technique first used in vertebroplasty gives good results at short and mean time with few complications but must be realised in a specialised centre. Randomized and controlled studies still remain necessary to determine the interest of the technique when compared to the spontaneous evolution with simple medical treatment. If efficacy of sacroplasty is confirmed, interest for the patient will be obvious: less decubitus complications, less secondary effects of antalgics, less demineralisation and amyotrophy and earlier secondary prevention of osteoporosis.
Version française
Les fractures ostéoporotiques du sacrum surviennent spontanément ou à la suite d'une chute chez des sujets âgés. L'ostéoporose et l'ostéoporomalacie en sont les principaux facteurs favorisants. Le diagnostic est souvent retardé ou non fait car les lombalgies, les douleurs des membres inférieurs et l'impotence fonctionnelle sont souvent mises sur le compte d'un canal lombaire rétréci, d'un conflit discoradiculaire ou d'une fracture vertébrale. Les radiographies standard du rachis lombaire montrent des remaniements dégénératifs banals mais souvent incriminés dans la genèse des douleurs. La radio du bassin ne permet pas le diagnostic car les fractures sont discrètes, non déplacées et souvent masquées par des gaz, de la stase stercorale ou des calcifications vasculaires. Cela explique la description tardive qui en a été faite de ces fractures par Lourie en 1982 [15] .
Jusqu'à présent, le traitement traditionnel des fractures du sacrum était basé sur le repos au lit et les antalgiques. Cependant les complications cutanées, respiratoires, thrombotiques et digestives intéressent près de 50 % des patients hospitalisés et la mortalité à un an est de 14,3 %. Le pronostic fonctionnel est engagé chez un patient sur deux qui ne retrouvera pas son autonomie antérieure et chez un patient sur quatre qui devra être institutionnalisé [21] .
L'injection percutanée de polyméthylméthacrylate (PMMA) vertébrale (vertébroplastie) a permis, ces dernières années, de raccourcir significativement la durée de la phase douloureuse et la période d'alitement dans les fractures vertébrales ostéopo-rotiques. L'injection de PMMA dans les fractures du sacrum (sacroplastie) en est le prolongement logique. La sacroplastie a été initialement proposée dans les métastases sacrées avant d'être évaluée dans les fractures ostéoporotiques du sacrum. Nous présentons, à partir d'un cas clinique illustré, au spécialiste de médecine physique, une technique peu invasive, sûre, permettant de réduire la durée de la phase d'alitement et les complications de décubitus et dont les résultats sur la douleur sont maintenus dans le temps.
Cas clinique
Un homme de 83 ans, autonome, vivant en maison de retraite, est hospitalisé en urgence pour douleurs lombaires et fessières de survenue brutale avec impotence fonctionnelle empêchant la station debout et la marche.
Les douleurs ont commencé une semaine avant l'hospitalisation, sans facteur déclenchant, avec une aggravation progressive. À l'examen d'entrée, le patient ne peut se tourner seul sur le plan du lit. La palpation de la région lombofessière réveille une douleur intense de façon bilatérale mais prédominant à droite. Il existe un syndrome clinostatique droit mais pas de signe de Lasègue ou de Léri, pas de déficit moteur ou sphinctérien.
La radiographie du bassin est normale mais il existe une fracture vertébrale de L2 sur le cliché du rachis lombaire. La scintigraphie osseuse met en évidence une hyperfixation en H témoignant d'une probable fracture bilatérale du sacrum (Fig 1) . Le scanner du bassin confirme le diagnostic en montrant une fracture sacrée bilatérale avec une rupture de corticale à droite mais sans infiltrat tissulaire (Fig 2) .
Le bilan biologique est normal, il n'y a pas de syndrome inflammatoire, la calcémie et la phosphorémie sont normales. L'électrophorèse des protéines sériques n'objective pas de pic anormal. En revanche, les phosphatases alcalines sont un peu élevées (140 UI, N < 105). La 25-OH vitamine D3 plasmatique est basse à 7,7 ng/ml (normale de 16 à 28 ng/ml) et la parathormone est à la limite supérieure de la normale à 67 pg/ml (N < 65).
Au total, il s'agit d'une fracture du sacrum sur probable ostéoporomalacie chez un homme âgé vivant en institution.
Après dix jours d'hospitalisation, le patient reste douloureux à la moindre mobilisation, il tolère mal les antalgiques de niveau II, avec des épisodes confusionnels fréquents, notamment nocturnes.
Dans ces conditions, on décide de la réalisation d'une sacroplastie bilatérale. Sur table de scanner, le patient est placé en decubitus ventral, deux trocarts osseux sont mis en place, après prémédication, au niveau de chaque fracture (Fig 3) . Une injection de PMMA est réalisée dans chaque fracture (Fig 4) et le résultat est contrôlé par coupes tomodensitométriques centrées (Fig 5) . La surveillance du patient pendant 30 minutes sur table ne révélant aucune complication immédiate, il est transféré dans sa chambre pour 24 heures de repos.
Le lendemain, le patient est progressivement reverticalisé et peut marcher avec l'aide d'un kinésithérapeute sans aucune douleur. Il est autorisé à regagner la maison de retraite le lendemain avec une prescription pour une supplémentation vitaminocalcique. Quarante-huit heures après la sortie du service, nous apprenons par contact téléphonique avec les auxiliaires de vie de son établissement que le patient déambule de nouveau sans aucune aide humaine ou technique et qu'il descend au réfectoire seul pour prendre ses repas.
Discussion
Présentation clinique des fractures du sacrum
Les symptômes de la fracture ostéoporotique du sacrum débutent brutalement, avec ou sans traumatisme, et s'aggravent insidieusement. Les facteurs de risque sont le sexe féminin, une ostéoporose connue ou des antécédents de fracture ostéopo-rotique, une corticothérapie générale, un rhumatisme inflammatoire chronique (polyarthrite rhumatoïde), un antécédent de La manoeuvre de Faber [22] consiste à demander au patient à mettre son talon sur le genou opposé au côté de la douleur ; l'examinateur pousse ensuite la cuisse homolatérale en abduction vers le plan de la table jusqu'à provoquer la douleur sacrée. La manoeuvre de Lasègue est en règle générale négative. L'examen neurologique est souvent normal mais des troubles sphinctériens et des paresthésies des membres inférieurs sont possibles.
2.2.2.
Explorations complémentaires des fractures du sacrum 2.2.2.1. Radiographies standard. Si des signes directs de fracture du sacrum, comme des bandes de condensation, des ruptures corticales ou de véritables traits fracturaires, sont parfois visibles sur la radiographie du bassin de face, le diagnostic est rarement fait à ce stade de l'exploration. De nombreux artéfacts et superpositions gênent habituellement la visualisation correcte du sacrum. En revanche, les fractures de l'anneau pelvien, quand elles sont associées à la fracture du sacrum, sont presque toujours visibles.
Scintigraphie osseuse.
C'est un examen très sensible dans le dépistage des fractures du sacrum. Le classique aspect d'hyperfixation sacrée en H reflète une triple fracture intéressant les deux ailes sacrées et le corps du sacrum. Cet aspect caractéristique n'est cependant retrouvé que dans 40 % des cas [10] . L'hyperfixation peut être aussi strictement unilatérale et associée à des hyperfixations de l'anneau pelvien, voire à une ou plusieurs hyperfixations vertébrales.
2.2.2.3. Examen tomodensitométrique. C'est l'exploration de choix des fractures du sacrum car elle permet d'affirmer le diagnostic de fracture du sacrum qui ne peut être que suspecté par la scintigraphie osseuse. Le scanner permet aussi d'éliminer d'autres causes de fractures, notamment celles liées à des infiltrats tissulaires néoplasiques. Les signes tomodensitomé-triques de fracture du sacrum sont souvent discrets, nécessitant parfois une relecture des clichés [12] . La sémiologie radiologique varie en fonction de la durée d'évolution et du degré de consolidation des fractures. Selon le stade évolutif, il peut s'agir de traits de fractures plus ou moins déplacées, de sclérose ou de l'association des deux.
2.2.2.4.
Imagerie par résonance magnétique nucléaire. L'IRM permet d'identifier des changements de signal osseux en relation avec l'oedème de la moelle. Il s'agit d'un hyposignal en T1 se réhaussant en T2. Le trait de fracture n'est pas toujours visible au sein des modifications de signal médullaire, rendant l'imagerie peu spécifique, voire trompeuse, notamment s'il existe un contexte de néoplasie connue. Dans la mesure où le diagnostic de fracture du sacrum n'est pas souvent évoqué et qu'une IRM du rachis est souvent demandée en première intention, le radiologue doit être attentif à toute modification de signal du sacrum, notamment sur les coupes parasagittales [5] .
Traitement général des fractures du sacrum
Le traitement des fractures ostéoporotiques du sacrum est habituellement conservateur et basé sur le repos au lit, les antalgiques, puis la remobilisation progressive. Une supplé-mentation vitaminocalcique et un traitement de fond antiostéoporotique sont indiqués pour diminuer le risque de récidive fracturaire.
En raison de l'âge des patients, des comorbidités, du risque de complications de décubitus, de déminéralisation accrue et d'atrophie musculaire, une reverticalisation rapide est actuellement conseillée [1] . Un effet stimulant sur la formation osseuse, en partie lié à la gravité et aux contraintes musculaires associées à la station debout et à l'exercice musculaire, a été démontré [18, 3] . La reverticalisation rapide s'oppose à l'hyper-résorption ostéoclastique précocément constatée au cours des phases d'immobilisation [8] . La douleur reste cependant un frein important à cette nécessaire reverticalisation, chez des patients fréquemment polymédicamentés dont la tolérance aux antalgiques de niveau II ou III est médiocre. La technique de la vertébroplastie adaptée aux fractures ostéo-porotiques du sacrum (sacroplastie) nous paraît, dans ce cadre, intéressante à connaître pour le spécialiste de médecine physique, car elle permet de raccourcir la phase douloureuse, la durée d'alitement et facilite une réadaptation rapide des patients. 
Complications spécifiques.
Une fuite de ciment peut se produire dans l'espace présacré, le canal spinal, les foramen sacrés ou l'articulation sacro-iliaque. La complication la plus fréquente est la fuite foraminale de ciment dans un trou sacré engendrant une radiculalgie qui peut être soulagée par une infiltration de corticoïdes et d'anesthésiques locaux. Ces radiculalgies peuvent rendre compte d'une toxicité thermique sur les racines sacrées du PMMA lors de sa polymérisation. Pour cette raison, il est préférable de ne réaliser de sacroplastie que dans les fractures de la zone I du sacrum (aileron sacré, en dehors des foramen). De nouveaux substituts osseux liquides phosphate-calcium biodégradables à haute résistance pourraient permettre, dans l'avenir, d'éviter cet inconvénient [2] .
2.2.4.3. Indications. Comme pour la vertébroplastie, les indications de la sacroplastie relèvent des échecs du traitement médical bien conduit chez des patients âgés dont les risques inhérents au décubitus prolongé dépassent ceux de la procédure. Le caractère hyperalgique, l'intolérance aux antalgiques et la persistance des douleurs au-delà de 15 jours de repos au lit sont également de bonnes indications.
2.2.4.4.
Contre-indications. Les troubles de la crase sanguine, l'infection, l'impossibilité de tenir quelques dizaines de minutes en decubitus ventral, la localisation du trait de fracture proche des foramens ou du canal spinal ne permettent habituellement pas de réaliser de sacroplastie.
2.2.4.5. Efficacité : revue de la littérature. La technique de la sacroplastie a été initialement introduite pour le traitement des métastases du sacrum. Dehdashti et al. [9] et Marcy et al. [17] ont indépendamment rapporté leur expérience positive dans cette indication, respectivement dans un cas et quatre cas oncologiques. Pommersheim et al. [19] ont décrit trois cas de fractures ostéoporotiques du sacrum qui ont été immédiatement améliorés par la sacroplastie. L'amélioration s'est maintenue avec un recul de 14 à 16 semaines pour deux des trois patients. Butler et al. [7] ont rapporté six cas dont quatre pour lesquels l'origine ostéoporotique de la fracture a été démontrée. L'amélioration s'est maintenue pour cinq des six patients à deux semaines après la procédure. Brook et al. [6] ont brièvement décrit deux cas posttraumatiques de fractures ostéoporotiques du sacrum traités par sacroplastie sous contrôle tomodensitométrique avec un bon résultat immédiat mais sans suivi à moyen terme. Masala et al. [16] ont traité de façon originale un patient de 61 ans atteint de métastases du sacrum et de l'aile iliaque par injection de ciment sous fluoroscopie après avoir au préalable introduit dans les lésions osseuses des fils de Kirschner sous contrôle tomodensitométrique. Layton et al. [14] ont traité par sacroplastie sous contrôle tomodensitométrique, une femme de 86 ans qui avait une fracture sacrée post-traumatique avec des douleurs résistantes aux morphiniques. La patiente a eu un soulagement partiel, lié à la présence de fractures associées de l'anneau pelvien, mais permettant le remplacement de la morphine par l'oxycodone et elle a pu déambuler dès le lendemain de la procédure. Binaghi et al. [4] ont traité une patiente de 68 ans qui avait des douleurs sacrées importante après une chute et résistante au traitement médical depuis quatre semaines. Immédiatement après la sacroplastie, la douleur a diminué de 80 %, les antalgiques ont été arrêtés complètement au bout d'une semaine et la patiente a pu regagner son domicile avec une totale autonomie. La première série importante de fractures du sacrum traitées par sacroplastie a été publiée par Frey et al. [11] . Dans ce travail, 37 sujets, dont 27 femmes, ont été inclus. L'âge moyen était de 76 ans et la durée moyenne d'évolution avant la procédure de 34 jours. Le score de douleur initial (sur l'échelle visuelle analogique) était de 77 mm, passant à 32 mm à 30 minutes, à 21 mm à deux semaines, 13 mm à 12 semaines et 7 mm à 52 semaines. Une seule complication a été déplorée, à type de sciatique S1, résolutive après infiltration cortisonique. Heron et al. [13] ont traité trois patients qui souffraient depuis en moyenne huit mois avec un score de 80 mm sur l'échelle visuelle analogique. Après la procédure, le score moyen de douleur était de 20 mm. Un patient a eu une fuite de ciment dans le premier trou sacré mais qui est restée asymptomatique. Strub et al. [20] ont traité 13 femmes d'un âge moyen de 76 ans. Quatre-vingtquatre pour cent d'entre elles ont eu une sacroplastie bilatérale. Avec un recul moyen de 15 mois, 83 % des patientes étaient asymptomatiques.
La plupart de ces études, bien que réalisées sans groupe témoin, sont néanmoins très encourageantes et militent pour l'application de la technique de vertébroplastie aux fractures sacrées importantes et résistantes au traitement médical.
Conclusion
La fracture ostéoporotique du sacrum fait l'objet, depuis quelques années, d'un traitement local par injection de PMMA. Cette technique dérivée de la vertébroplastie, donne de bons résultats à court et moyen terme, au prix de peu de complications, à condition d'être réalisée dans un centre spécialisé. Une étude randomisée et contrôlée reste toutefois nécessaire pour déterminer l'intérêt de la technique par rapport à l'évolution spontanée de la fracture du sacrum sous simple traitement médical.
Si l'efficacité de la sacroplastie était confirmée, l'intérêt en serait évident car les patients auraient probablement moins de complications de décubitus, moins d'effets secondaires des antalgiques, moins de déminéralisation et d'atrophie musculaire de décharge. Une réadaptation fonctionnelle de prévention secondaire de l'ostéoporose fracturaire pourrait être débutée de façon plus précoce.
